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Ozet 

Peroneal palsi, peroneal sinirin tuzak ndropatisi olup 
diisuk ayaga neden olur. Peroneal sinir cok ylizeyel ol- 
masi nedeniyle, ¢ogunlukla disardan basiya bagli olarak 
genellikle fibula basi seviyesinde tuzaklanir. Birgok me- 
kanizmayla hasarlanan peroneal sinir en sik travma so- 
nucu zarar goriir. Klinikte ayak dorsifleksorlerinde kuv- 
vetsizlik nedeniyle yurtime zorlugu hastalarin en 6nem- 
li yakinmasidir. Tanida dykii ve fizik muayene yol gés- 
terici olmakla birlikte lezyon seviyesinin tespiti icin en 
yararll metot elektromiyografi (EMG) dir. Bu makalede, 
16 yasinda bayan hastada 3 saat stireyle ¢6melme son- 
ras! akut olarak olusan bilateral peroneal palsi, klinik ve 
elektrofizyolojik bulgular esliginde sunulmus, tedavi ve 
prognoz literati esliginde gézden gecirilmistir. 
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Abstract 

Peroneal palsy is entrapment neuropathy of peroneal 
nerve and presents with foot drop. Peroneal nerve is 
caused by external compression mainly at the fibular 
head because of the nerve lies superficially. The ner- 
ve can be injured because of several mechanisms most 
commonly direct trauma. Patients’ most important 
complain is walking difficulty because of weakness 
of ankle dorsiflexor muscles. While history and physi- 
cal examination show the way in diagnosis, most use- 
ful method is electromyography (EMG) for determining 
lesion level. In this report, we present a 16-year old fe- 
male patient who had acute bilateral peroneal palsy in- 
duced by squatting for a three hours with clinical and 
electrophsiological findings. Treatment and prognosis 
are reviewed with accompanied literature. 
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Giris 

Peroneal sinir siklikla dis basilara maruz kalmaktadir, 
ozellikle de ¢ok yUzeyel olmasi nedeniyle fibula basin- 
da meydana gelmektedir [1,2]. Birgok mekanizmayla 
hasarlanan peroneal sinir travma, bacak bacak Usttiine 
atma, ¢omelme gibi pozisyonel sebeplerle tuzaklanabi- 


lir [1-4]. Lezyon seviyesinin tespitinde elektromiyografi 
(EMG)’ nin 6nemi biyuktur. Bilateral peroneal sinir n6- 
ropatisi olduk¢a nadir olup, literaturde olgular esliginde 
bildirilmistir. Bu makalede nadir nedenlerden olan uzun 
sureli ¢6melme sonrasi bilateral diistik ayak gelisen bir 
olgu sunulmaktadir. 


Olgu 

On alti yasinda bayan hasta her iki ayaginda ani gelisen gii¢ 
kaybi ve yiirlime zorlugu sikayeti ile basvurdu. Daha 6nce 
herhangi bir yakinmas! olmayan hasta, 1 hafta 6nce yaklasik 
3 saat slireyle comelerek raf sildigini ve ayaga kalkip yurti- 
meye Calistiginda ayaklarindaki ani gelisen gii¢ kabi nedeniy- 
le diistUgiinu, 1 hafta suiresince de yiirlime zorlugunun ve her 
iki ayagindaki kuwetsizliginin devam ettigini, ayaginda uyus- 
ma, his kaybi veya ek sikayetinin olmadigini belirtti. Hastanin 
ézgecmisinde ve soy gecmisinde 6zellik yoktu. 

Hastanin kilosu 49 kg, boyu 167 cm olarak belirlendi. Yapi- 
lan nérolojik degerlendirmede motor muayene manuel kas 
testi ile degerlendirildi. Ust ekstremitelerin, kalca ve diz ek- 
lemlerinin her iki taraf kas giicli deSerlendirmesi normal- 
ken, ayak bilegi dorsifleksiyonu saSda +3/5 solda 3/5 bas- 
parmak dorsifleksiyonu saSda 3/5 solda 2/5 olarak tespit 
edildi. Duyu muayenesi, derin tendon refleksleri normaldi. 
Her iki taraf taban cildi refleksi fleks6r olarak tespit edildi. 
Hastanin stepaj ylirliyiisU mevcuttu. 


Rutin laboratuar tetkikleri olan tam kan sayimi, karaciger 


Tablol. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Elektrofizyoljik Bulgular 


ve bébrek fonksiyon testleri, elektrolitler, aglik kan seke- 
ri, eritrosit sedimantasyon hizi, tiroid fonksiyon testleri, Vi- 
tamin B12 duzeyi, serum C-reaktif protein, serum protein 
elektroforezi ve vaskilit paneli normaldi. Radyolojik incele- 
mede iki yonlii diz, ayak ve lomber grafileri normaldi. 


Elektrofizyolojik degerlendirmede, diz seviyesinde peroneal 
superfisiyal duyu dalinin ayrilmasindan sonra peroneal pro- 
fundus dalinin solda daha belirgin olmak Uzere bilateral tu- 
zak n6éropatisi ile uyumlu bulundu (Tablo1). 


Bu degerlendirmelerden sonra bir ay siire ile fizik tedavi ve re- 
habilitasyon programina alindi ve ayak bilegini stabilize eden 
bir cift ortopedik bot verildi. Tedavi protokoliinuii 20 dakika si- 
reyle ylizeyel ist ardindan ndromuskiiler elektrik stimtlasyon 
(kesikli galvanik akim 5 dakika arayla 10 dakikalik periyotlarla 
toplam 20 dakika) ve egzersiz program ( pasif, aktif asistif, ak- 
tif eklem hareket acikligi egzersizleri) olusturdu. Tedavinin ikin- 
ci haftasinda motor muayenede gelisme gortilirken tedavinin 
birinci ayinin sonunda motor defisit saptanmamas! tizerine fi- 
zik tedavi sonlandirildi. Tedavi sonrasi kontrol EMG’de, ileti blo- 
gunun ortadan kalktig1 goruldti (Tablo7). 


Motor Sinir Latans ms Hiz m/s 
Sag Peroneus 1 .Ayak bilegi 

EDB 2.Fibula basi 52.7 
(tedavi 6ncesi ) 3.Diz 39.4 
Sag Peroneus 1 .Ayak bilegi 

EDB 2.Fibula basi 47.8 
(tedavi sonrasi ) 3.Diz 41.9 
Sol Peroneus 1.Ayak bilegi 

EDB 2.Fibula basi 48.3 
(tedavi 6ncesi ) 3.Diz 34.5 
Sag Peroneus 1 .Ayak bilegi 

EDB 2.Fibula basi 10.50 3.9 51.2 
(tedavi sonrasi ) 3.Diz 12.45 3.4 51.3 


Amp: Amplitid, EDB: extensor digitorum brevis 
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Tartisma 


Siyatik sinirden popliteal fossada ayrilan peroneal 
sinir, fibula bas! arkasindan ve fibular tiinelden gectik- 
ten sonra ylzeyel ve derin olmak Uzere 2 dala ayrilir. 
Alt ekstremite yaralanmalarinda en sik zarar g6éren 
sinir peroneal sinirdir ve cok yiizeyel oldugu icin en 
cok fibula basi seviyesinde yaralanir [1,2]. Peroneal 
sinir lezyonlarinda ayak dorsifleksorlerinde kuvvet- 
sizlik nedeniyle yiriime zorlugu hastalarin en 6nemli 
yakinmasi olup, agrisiz diistik ayak ve stepaj yUrUylisU 
vardir. Hastalar salinim fazinda ayagini yerden asir 
kaldirilarak takilmasini 6nler [2] 


Bacak bacak Ustiine atma, uzun sure yataga bagimlilik, 
anestezi altinda olma, tekrarlayan travma, ortez, pro- 
tez, dar alc: gibi eksternal basi ile gangliyon, baker kisti, 
hamartom, yumusak doku tiimért, sinir tlimdrii, kemik 
timoru, osteofit, fibula basi kirigi, dislokasyon gibi in- 
ternal basi ile alkolizm, diyabetes mellitus, tirotoksikoz, 
B vitamini eksikligi, asiri kilo kaybi gibi metabolik ve en- 
dokrin nedenlere bagli olarak da peroneal sinir noropa- 
tisi bildirilmistir [1,2,5,6]. Peroneal tuzak néropati 
ayiric! tanisinda etiyolojide belirtilen tanilar radyolojik 
ve laboratuvar incelemelerle dislanmistir. Disk ayak 
nedenleri arasinda olan lomber patolojiler de 6yki, 
klinik muayene ve elektrofizyoloji ile dislanmistir. 


Literatiirde peroneal tuzak néropati ayirici tanisinda 
basinca duyarl! herediter néropatinin de ayirici tanida 
akilda bulundurulmasi gerektigi bildirilmistir. Herediter 
noropati genellikle geng¢ eriskinlerde gortilen, perifer- 
ik sinir sistemini etkileyen, ataklarla ve iyilesmelerle 
seyreden, tuzak noropatilere neden olan otozomal dom- 
inant bir hastaliktir [8]. Bizim olgumuzda da herediter 
noropati 6n tanisini dislamak amaciyla, hastanin aile 
dykiisu sorgulandi, ayrintili nérolojik muayene ve elek- 
trofizyolojik inceleme yapildi. Elde edilen bulgularin he- 
rediter noropati ile uyumlu olmadigi diistinilerek ileri 
genetik analize gerek duyulmadi. 


Comelme sirasinda sinir, biseps tendonu, gastrokine- 
mius kasinin lateral basi ve fibula basi arasinda sikisir 
[3]. Literattirde ¢6melme sonucu bilateral peroneal sinir 
palsi gelisen Togrol ve ark. [4] sundugu 3 olgu ve Yilmaz 
ve ark. [3] sundugu 1 olgu bildirilmistir. Bu olgularin or- 
tak 6zelliZi en az 5-6 saat boyunca ¢émelerek calismis 
olmalari ve ince yapili kisiler olmalariydi. Zayif yapili 
olmak, nutrisyonel ve metabolik faktorler ile koruyu- 
cu cilt alt! dokunun incelmesi gibi nedenlerle sinirin, 
mekanik irritasyon ve direkt bastya daha duyarli hale 
geldigi bildirilmistir [1,3,4]. Bizim olgumuzda da hasta 
ince yapiliydi ve 3 saat sureyle ¢Omelme sonrasi akut 
olarak her iki ayakta gii¢ kaybi gelismisti. 

Gunluk klinik pratikte prognoz a¢isindan noropraktik 
vakalarin taninmas! 6nemlidir [7]. N6roprakside prog- 
noz elektrofizyolojik degisiklikler ve stireye bagli ol- 
makla beraber genellikle iyidir ve ileti blogu ortalama 
3 hafta ile 3 ay arasinda diizelme géstermektedir. 
Hastalara 6ncelikle destekleyici ve konservatif tedavi (elek- 
troterapi, fizyoterapi ve uygun ortez) 6nerilmektedir [1-4]. 
Bizim olgumuzda da elektrofizyoljik galismada néropraksi 
ile uyumlu bulgularin olmasi hastaya konservatif teda- 
vileri Oncelikli kilmistir. Tedavi sonrasinda Klinik diizelmenin 
yanisira elektrofizyolojik olarak da iyilesmeyi destekleyen 


kontrol EMG‘de ileti blogunun ortadan kalktigi gortilmustiir. 


Sonug olarak akut olarak gelisen bilateral diisiik ayak ol- 
gusunda ayrintil! alinan anamnez, iyi yapilmis ndrolojik 
muayene ve uygun elektrofizyolojik incelemelerle erken tani 
konulabilmistir. Tedavide zamanlama nérolojik iyilesmede 
oldukga 6nemli bir role sahiptir. Erken rehabilitasyon 
program ile prognoz olduk¢a iyidir, kisa stirede diizelme 


saglanabilir. 
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